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Pri športnem plezanju se v zadnjem času zaradi povečanega zanimanja za ukvarjanje s tem 
športom pojavljajo tudi poškodbe. Prevladujejo kronične poškodbe, predvsem zgornjih okončin. 
Akutnih poškodb je relativno malo. Z deskriptivno metodo smo zbrali in preučili domačo ter tujo 
literaturo na področju športnih poškodb in preobremenitvenih sindromov zgornjih okončin. Ti 
podatki so nam skupaj z lastnimi izkušnjami s področja treniranja mladih športnih plezalcev 
pomagali priti do končnih zaključkov. V prvem delu diplomskega dela smo zbrali informacije o 
najpogostejših poškodbah na področju zapestij, dlani in prstov. Te poškodbe so ruptura krožnih 
vezi prstov, sindrom karpalnega kanala, tendonitis in tendosinovitis, preskakujoči prst in viseči 
prst. Pojasnili smo vzroke za nastanek posameznih poškodb, postopke zdravljenja posameznih 
poškodb. Velik poudarek dajemo preventivnim dejavnikom, ki lahko v veliki meri pripomorejo, 
da do poškodb sploh ne pride. Najpomembnejši preventivni dejavniki so pravilno ogrevanje in 
ohlajanje v vadbeni enoti, pravilna ciklizacija treningov, ustrezno mišično ravnovesje in čim bolj 
optimalna tehnika plezanja. V drugem delu diplomskega dela pa smo prikazali primer vadbe po 
poškodbi, ki nas učinkovito pripravi na varno vrnitev v proces treninga. Vadbo po poškodbi smo 
razdelili na tri dele – prvi del zajema vaje za pridobivanje obsega gibanja, drug del zajema vaje za 
povrnitev moči, tretji del pa zajema vrnitev v specifične športnoplezane obremenitve. Pravilno 
začrtan, individualno prilagojen in strokovno voden program kineziologa nam omogoča 
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In last few years sport climbing has become very popular. Every year more people are getting 
involved with this sport and there are also injuries. Chronic injuries are the dominating ones, 
particular in upper extremities. Acute injuries are relatively few. With the descriptive method 
we collected and analysed domestic and foreign literature about sport injuries and overuse 
syndroms of upper extremities. These data and our own experience in coaching youth sport 
climbers helped us to get the final conclusions. In the first part of this thesis we have collected 
information about most common injuries in the wrist, hand and finger area. These injuries are 
ruptures od circular ligaments of the fingers, carpal tunnel syndrome, tendonitis and 
tendosynovitis, trigger finger and hanging finger. We explained the causes for the occurrence of 
each of the injuries and treatment proceses. Preventive factors are very important, such as 
properly warming up before training and cooling down after it, corresponding training plan, 
appropriate muscular balance and a good climbing technique. In the second part of the thesis, 
we showed an example of a workout, which we can do after the injury. It will effectively prepare 
us for a safe return in the process of training. We divided the workout into three parts – the first 
one includes exercises for getting back the range of motion, the second part are exercises for 
strength and the third part covers the return back into specific sport climbing training. 
Individually constructed training plan after injury, which is guided by a kinesiologist allows us to 
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Plezanje je ena izmed naravnih oblik gibanja. To je gibanje, ki je človeku skozi evolucijo 
pomagalo, da se je izoblikoval v najrazvitejšo živalsko vrsto (Pistotnik, 2011). Plezanje po skali že 
nekaj časa ne povezujemo samo s pojmoma, kot sta »ekstremno« in »nevarno«. Kadar 
govorimo o športnem plezanju, imamo v mislih, da je to »najvarnejša« oblika plezanja. 
 
 
1.1 Kratka predstavitev športnega plezanja 
 
Športno plezanje je samostojna športna panoga. Od leta 2020 bo zastopana tudi na olimpijskih 
igrah. Zaradi enostavnosti gibanja je športno plezanje primerno prav za vsakogar in je v zadnjih 
letih ena izmed najhitreje rastočih športnih panog. Začetniki, ki se morda še bojijo višine ali pa 
še nimajo tehničnega znanja za plezanje na višjih stenah, lahko plezajo na nizkih (balvanskih) 
plezalnih stenah. Tisti bolj izkušeni in zagnani pa svoje izzive iščejo v številnih do enega raztežaja 
dolgih plezalnih smereh različnih težavnostnih stopenj, v naravnih (skalnih) plezališčih ali na 
umetnih plezalnih stenah ali več raztežajnih smereh v gorah. Prav vsak lahko najde izziv za svoje 
telo in možgane. 
 
Pri športnem plezanju ločimo tri najpogostejše oblike plezanja: 
 
- Balvansko plezanje, kjer se za plezanje uporabljajo balvani oz. osamelci (velike skale, ki 
so se prikotalile v dolino, potem ko so se odtrgale iz sten), ki so le izjemoma višji od 
približno petih metrov. K balvanskemu plezanju lahko štejemo tudi plezanje v spodnjih 
delih balvanov in sten ter seveda plezanje na “umetnih balvanih”, t.j. malih (nizkih) 
plezalnih stenah.  
 
Oprema za balvansko plezanje je skromna in poceni. Za plezanje in varovanje ne 
potrebujemo nobenih pripomočkov razen plezalnih čevljev, magnezija in balvanske 
blazine, s katero omilimo doskoke in padce. 
 
- Kratke smeri oz. pogovorni izraz “klasično športno plezanje” označujemo za najbolj 
množično obliko športnega plezanja. Sem običajno štejemo smeri, ki niso daljše od enega 
raztežaja. Večina smeri je dolgih do pol raztežaja, t.j. okoli 30 do 35 metrov, tako da je 
možno plezalca varno spustiti na tla z isto vrvjo. 
 
Plezanje kratkih smeri glede na balvansko plezanje zahteva dodatno opremo in znanje, ki 
izhaja iz varovanja z vrvjo. 
 
- Dolge smeri so podobnega značaja kot kratke smeri, le da sem prištevamo smeri, ki so 
dolge več raztežajev. To pomeni, da potrebujemo še nekaj dodatnega tehničnega znanja.  
Na koncu vsakega raztežaja nas čaka sidrišče, ki je pripravljeno za varovanje v 
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naslednjem raztežaju ali za spust (Cecić Erpič idr., 2003). 
 
Športno plezanje ima kot samostojna športna panoga tudi mednarodno zvezo – IFSC oz. 
International federation of sport climbing. Zveza med drugim skrbi za organizacijo mednarodnih 
tekmovanj na najvišji ravni. Sem štejemo tekme za svetovni pokal in svetovna prvenstva, ki 
potekajo na vsaki dve leti. 
 
Tekme potekajo v treh disciplinah – težavnostnem, balvanskem in hitrostnem plezanju. 
 
- Pri težavnostnem plezanju gre za to, da se v smeri prepleza čim višje. Na tekmovanjih je 
čas zaradi organizacijskih razlogov omejen in znaša 6 minut. Vendar ta čas le redko 
kateremu plezalcu povzroča težave, saj je težavnost smeri tista, ki ponavadi odloči tekmo. 
(Cecić Erpič idr., 2003). 
 
- Pri balvanskem plezanju je končni rezultat odvisen od števila preplezanih balvanskih 
problemov. Balvani oz. balvanski problemi so kratke smeri, ponavadi dolge 4 do 8 gibov. 
Pri plezanju se namesto vrvi za varnost uporabljajo debele blazine, ki omogočajo 
plezalcem varni sestop/skok s stene. 
 
- Pri hitrostnem plezanju je pomemben čas, v katerem preplezaš do vrha v naprej znane 
plezalne smeri. Tekmovanje poteka na izpadanje. Ta oblika tekmovalnega športnega 
plezanja je bila pred leti bolj priljubljena v vzhodnoevropskih državah. Po sprejetju 
športnega plezanja na olimpijske igre leta 2020 na Japonskem pa vse več pozornosti 
posvečajo tej panogi vsi, ki ciljajo na najvišja mesta na OI, saj bo tam štel seštevek vseh 
treh tekmovalnih disciplin. 
 
 
1.2 Vpliv športnega plezanja na človeško telo 
 
Športno plezanje ima pozitiven vpliv na nekatere gibalne sposobnosti, na morfološke značilnosti 
človeka in na osebnostne lastnosti človeka.  
 
Kot najpomembnejše gibalne sposobnosti, ki so tesno povezane z uspešnostjo v plezanju lahko 
navedemo moč, vzdržljivost, gibljivost in koordinacijo (Burnik, 2012).  
 
Dobra gibljivost v kolčnem sklepu nam omogoča lažje in učinkovitejše plezanje. S prenosom 
težišča nad stojno površino bomo razbremenili roke in s tem prihranili na porabi energije (Cecić 
Erpič idr., 2003). 
 
Koordinacija se kaže predvsem v uspešnem izvajanju tehničnih prvin plezanja (tehnika 
prijemanja oprimkov, tehnika stopanja, tehnika gibanja v steni,…).  
 
Z vidika moči in vzdržljivosti pa sta pomembni predvsem absolutna in vzdržljivostna moč 
upogibalk prstov.  Prva se kaže v sposobnosti izvajanja posameznih težkih gibov, druga pa v 
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izvajanju več zaporednih gibov zmerne težavnosti brez vmesnih počitkov. Prva je pomembna 
predvsem pri balvanskem plezanju (kjer moramo premagati samo nekaj težkih gibov), druga pa 
pride najbolj do izraza pri plezanju daljših smeri (deset in več gibov) brez pravih mest za 
počivanje. (Cecić Erpić idr., 2003). Seveda pa ne smemo zanemariti vadbe moči celega telesa. 
Kot osnova vseh športov in dobra preventiva pred poškodbami je dovolj močan trup oz. jedro 
telesa. Predvsem med plezanjem previsnih smeri je zelo obremenjen tudi ramenski obroč. 
Zaradi natančnega stopanja na majhne stope pa je potrebna zadostna moč mišic, ki iztegujejo 
gleženj.  
 
Vključenost velikega števila mišičnih vlaken pomeni tudi veliko porabljenih kalorij, kar uvršča 
plezanje med športe, ki lahko uspešno pomagajo pri zmanjševanju prekomerne telesne teže. 
Spodnja tabela prikazuje povprečno porabo kilokalorij različno težkih ljudi med enourno 
rekreativno vadbo različnih športov.  
 
Poraba kalorij med aktivnostmi (kcal) 
Aktivnost (1ura) ~ 60 kg ~ 70 kg ~ 80 kg ~ 93 kg 
Orientacijski tek 531 633 735 838 
Športno plezanje v skali, vzpon 649 774 899 1024 
Športno plezanje v skali, spust z vrvjo 472 563 654 745 
Pohodništvo z nahrbtnikom 413 493 572 651 
Prenašanje dojenčka – ravnina 207 246 286 326 
Prenašanje dojenčka - po stopnicah navzgor 295 352 409 465 
Prenašanje 7 – 10 kg uteži - po stopnicah 
navzgor 
354 422 490 558 
Prenašanje 11 – 22 kg uteži - po stopnicah 
navzgor 
472 563 654 745 
Igranje z otroki, lahkotno, v stoji 165 197 229 261 
Igranje z otroki, srednje naporno, hoja/tek 236 281 327 372 
Igranje z otroki, naporno, hoja/tek 295 352 409 465 
Natovarjanje/raztovarjanje avtomobila 177 211 245 279 
Hoja v hrib, nošenje do 4 kg 413 493 572 651 
Hoja v hrib, nošenje od 4,5 kg do 9 kg 443 528 613 698 
Hoja v hrib, nošenje od 9,5 kg do 19 kg 472 563 654 745 
Hoja v hrib, nošenje več kot 19 kg 531 633 735 838 
Sprehajanje psa 177 211 245 279 
 
Slika 1: Prikaz porabe kilokalorij med različnimi aktivnostmi (Calories Burned Walking, Hiking, Climbing or Backpacking, 2015) 
Kot vidimo na Sliki 1 bo 70 kg težak plezalec med enourno vadbo športnega plezanja porabil 
okoli 650 kcal, medtem ko bo 80 kg plezalec v istem času porabil že okoli 775 kcal. Ta podatek 
seveda popolnoma ne drži, saj so to številke, ki prikazujejo porabo v primeru, da bi mi 
neprekinjeno plezali eno uro. Med vadbo plezanja so zelo pomembni tudi vmesni odmori, ki 





1.3 Športne poškodbe 
 
Športne poškodbe so sestavni del tako vrhunskega kot rekreativnega športa. Možnost nastanka 
poškodb lahko s pravilno načrtovano vadbo zmanjšamo, nikoli pa ne moremo športnika 100% 
zaščititi pred poškodbo. 
 
Poškodbe lahko razdelimo po dveh kriterijih: glede na način nastanka in glede na težo poškodbe. 
 
Glede na način nastanka ločimo: 
 
- Akutne poškodbe, ki se zgodijo v trenutku. Ponavadi je vzrok nastanka nenadna prevelika 
sila, ki deluje na mišice in kite. To povzroči natrganje ali pretrganje mehkih tkiv. Sočasno 
lahko pride tudi do poškodbe sklepov in kosti (npr. poškodba mišic rotatorne manšete, ki 
obdajajo ramo, lahko povzroči tudi izpah rame). 
- Kronične poškodbe, ki nastanejo postopoma. Vzrok za nastanek je ponavljanje pogostih, 
intenzivnih  obremenitev na določen del gibalnega sistema in premalo počitka med 
posameznimi vadbenimi enotami. Najpogosteje so prizadete mišice in tetive, ker morajo 
med aktivnostjo prenašati največje sile.  
 
Glede na težo poškodbe ločimo (Vidmar, 1992): 
 
1. Najtežje/smrtne poškodbe, ki se končajo s smrtjo takoj po poškodbi ali kasneje. 
2. Težke športne poškodbe, ki se končajo s trajno invalidnostjo in nesposobnostjo za 
dosedanji šport. 
3. Srednje težke športne poškodbe, kjer invalidnosti ni, obstaja pa daljša nesposobnost 
za delo in šport. 
4. Lahke športne poškodbe, kjer je posledica kratkotrajna nesposobnost za delo in 
šport. 
5. Neznatne športne poškodbe, kjer je posledica kratkotrajna zmanjšana sposobnost za 
delo in šport. 
 
 
1.4 Poškodbe pri športnem plezanju 
 
Zaradi zagnanosti in hitrega napredka lahko, tako kot pri vseh športih, hitro pride do 
prekomerne količine treninga in posledično do preobremenitve telesa. To se kaže predvsem v 
obliki poškodb mišično-skeletnega sistema. Ponavadi se prvi opozorilni znaki kažejo v obliki 
lažjih bolečin. Ob preziranju teh znakov se poškodba hitro lahko razvije do te mere, da je 
plezanje zaradi hudih bolečin onemogočeno.  
 
Kunšič, Bilban in Drobnič (2015) navajajo, da so najpogosteje prizadeta počasi regenerirajoča 
tkiva – tetive, ligamenti in sklepne ovojnice. Rooks je (1997) ugotovil, da pri ¾ rekreativnih ali 
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profesionalnih športnih plezalcih pride do poškodb zgornjih ekstremitet in kar 60% teh poškodb 
je vezanih na prste ter zapestje.  Najpogostejše “plezalne” poškodbe v področju prstov, zapestja 
in dlani so torej vnetje tetiv upogibalk prstov in zapestja, obraba interfalangealnih (PIP) sklepov, 
natrganje ali celo pretrganje krožnih vezi v prstih ter zadebelitev mišic in ovojnic upogibalk 
prstov. 
 
V diplomskem delu bomo združili izkušnje s področja treniranja športnih plezalcev in 
preventivne vadbe pred poškodbami ter znanj s področij kineziologije in športne medicine. 
 
 
1.4 Metode dela 
 
Tip diplomskega dela je monografski. Informacije o poškodbah in njihovem zdravljenju ter 
postopnem vključevanju nazaj v trenažni proces smo pridobili iz slovenske in tuje literature -  
predvsem iz plezalnih in medicinskih knjig, strokovnih člankov, spletnih prispevkov ipd. Vse 
informacije smo skrbno prebrali in ovrednotili ter jih med seboj primerjali. Pri navajanju smernic 
za preventivno vadbo in vadbo po poškodbi smo uporabili lastno znanje, ki smo ga pridobili v 
času študija in vodenja različnih vadb za odrasle ter otroke. 
 
 
1.5 Namen dela in cilji 
 
V diplomskem delu želimo zbrati teoretične in praktične informacije s področja najpogostejših 
poškodb zapestja ter prstov pri športnih plezalcih in njihovem zdravljenju ter vadbi po poškodbi. 
Navedli pa bomo tudi smernice za preventivno vadbo, ki zmanjšuje možnost, da do poškodbe 
sploh pride. Upamo, da bo diplomsko delo pomagalo športnim plezalcem in njihovim trenerjem 
natančneje določiti vrsto poškodbe ter ob njej pravilno ukrepati. 
 
Glavni cilji diplomskega dela so: 
 
- Zbrati informacije o najpogostejših poškodbah prstov, dlani in zapestij pri športnih 
plezalcih 
- Pojasniti vzroke za nastanek teh poškodb 
- Podati smernice preventivne vadbe za preprečevanje nastanka poškodb 
- Podati smernice za vadbo po poškodbi  
















Športno plezanje ima veliko pozitivnih učinkov na plezalca. Ima pa tudi negativne. Mednje sodijo 
poškodbe, ki so pri športniku nezaželjene, saj mora športnik navadno za nekaj časa prekiniti z 
vadbo. Da ne bi prihajalo do poškodb zaradi vadbe oziroma plezanja, je potrebno poznavanje 
delovanja človeškega telesa in pravilnih metod vadbe. V primeru, da do poškodbe pride, pa je 
pomembna pravilna izbira počitka in vaj, ki nas najhitreje in najučinkoviteje pripeljejo do stanja 
pred poškodbo.   
 
 
2.1 Razumevanje poškodb pri športnem plezanju 
 
Poškodbe so neizogibni del vsakega športa. Akutnih poškodb zaradi zunanjih dejavnikov je v 
športnem plezanju, v primerjavi z drugimi športi, zelo malo. Število akutnih poškodb, 
preračunano na 1000 ur vadbe, ocenjujejo na 0,08 do 0,2. Za primerjavo naj navedemo 
koeficiente drugih športnih zvrsti:  
 
- motokros 13,5/1000 ur  
- nogomet 31,0/1000 ur  
- rokomet 50,0/1000 ur 
- hokej 83,0/1000 ur 
- ragbi 286,0/1000 ur športne aktivnosti (Schoffl in Winkelmann, 1999; Neuhoff, Henning, 
Schoffl in Schoffl, 2011; Schussman, Lutz, Shaw in Bohnn, 1990; Backe, Ericson, Backe in 
Timpka, 2009) 
 
Pri plezanju izhaja največ poškodb zaradi velikih sil na gibalni aparat in prekomernih 
obremenitev na telo, kar skupaj s premalo počitka vodi v nastanek preobremenitvenih 
sindromov. Teh je pri plezanju, v primerjavi z zgoraj navedenimi športi, veliko. Na seznamu 
športov, kjer je največ preobremenitvenih poškodb, najdemo športe, pri katerih del telesa med 
gibanjem obremenjujemo s celotno telesno težo – gimnastika, plezanje in pa športe, pri katerih 
ponavaljamo veliko istih gibalnih vzorcev – npr. meti pri rokometu, odboji pri odbojki (Rettig, 
2001). 
 
V diplomskem delu se bomo osredotočili na poškodbe dlani, zapestja in prstov, ki so posledica 










Podlaket označuje del roke med zapestjem in komolcem. V tem delu sta dve kosti: 
- na zunanji (palčevi) strani je koželjnica oz. lat. radius; 
- na notranji (mezinčevi) strani je podlahtnica oz. lat. ulna. 
Zapestje je del roke med dlanjo in podlaktom. V tem delu je osem majhnih koščic, ki se 
imenujejo zapestnice oz. karpalne kosti (kaveljnica, glavatica, mala mnogovogelnica, velika 
mnogovogelnica, grašek, trivogelna kost, lunica in čolnič). 
 
Te kosti na eni strani tvorijo zapestni sklep s podlahtnico in koželjnico; na drugi strani pa tvorijo 
5 sklepov z metakarpalnimi kostmi, ki se nahajajo v dlani. Ti sklepi so kroglasti in nam 
omogočajo gibanje v vseh smereh, razen rotacij. Tako lahko prste razpremo in približamo, 
pomagajo nam pri pobiranju predmetov z dlanjo in nam omogočajo dotik palca ter mezinca. 
Prsti na eni roki pa skupaj vsebujejo 14 dolgih kosti, ki se imenujejo prstnice oz. falange (lat. 
phalange). Vsak prst je sestavljen iz treh prstnic – proksimalne, sredinske in distalne – razen 
palca, ki je sestavljen samo iz dveh prstnic – proksimalne in distalne. Sklepi med temi 
podolgovatimi kostmi so tečajasti, kar pomeni da zagotavljajo fleksijo in ekstenzijo posameznih 




Pri pregledu mišičevja bomo telo in roke gledali z vidika frontalne ravnine. Tako bomo roko 




Slika 2: Prikaz mišic na sprednjii strani podlahti (Muscles of the forearm) 
Slika 2 prikazuje fleksorje zapestja in prstov ter pronatorje zapestja, ki se nahajajo na anteriorni 
strani podlahti: 
 
- m. flexor carpi ulnaris (podlahtnična upogibalka zapestja) upogiba in primika zapestje 
- m. flexor carpi radialis (koželjnična upogibalka zapestja) upogiba in odmika zapestje 
 
- m. flexor digitorum superficialis (povrhnja upogibalka prstov) 
- m. flexor digitorum profundus (globoka upogibalka prstov) 
- m. flexor pollicis longus (dolga upogibalka palca) 
 
- m. pronator teres (okrogli pronator) 




Slika 3: Prikaz mišic na zadnji strani podlahti (Muscles of the forearm) 
Slika 3 prikazuje posteriorno stran podlahti, kjer se nahajajo ekstenzorji zapestja in prstov ter 
supinatorji zapestja: 
 
- m. extensor carpi radialis longus (dolga koželjnična iztegovalka zapestja)  
- m. extensor carpi radialis brevis (kratka koželjnična iztegovalka zapestja) izteguje in 
odmika zapestje 
- m. extensor carpi ulnaris (podlahtnična iztegovalka zapestja) 
 
- m. extensor digitorum (iztegovalka prstov) izteguje 4 medialne prste (vse, razen palca) 
- m. extensor digiti minimi (iztegovalka mezinca) izteguje mezinec in sodeluje pri iztegu 
zapestja 
- m. extensor pollicis longus (dolga palčna iztegovalka) 
- m. extensor pollicis brevis (kratka palčna iztegovalka) 
- m. abductor pollicis longus (dolga palčna odmikalka) 
 
- m. supinator supinira zapestje 
 
 
2.2 Vzroki za nastanek poškodb 
 
Chang, Torriani in Huang (2016) trdijo, da se kronične poškodbe, ki so posledica notranjih in 
zunanjih faktorjev, v športnem plezanju pojavljajo pogosteje kot akutne poškodbe, ki so v veliki 
meri posledica zunanjih faktorjev. 
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Notranji faktorji izhajajo iz človeka samega. Ponavadi je težava v ponavaljanju stereotipnih 
gibov, ki povzročajo lokalizirane napake v določenem delu gibalnega sistema (Sperryn, 1994). 
Zunanji faktorji pa niso odvisni od našega telesa, saj delujejo izven nas samih. Najpogostejši so 
prevelike obremenitve, slaba oprema, napake v trenažnem procesu itn. (Oven, 2001). 
 
 
2.3 Poškodbe zapestja dlani in prstov 
 
Poškodbe zgornjih okončin so najpogostejše poškodbe športnih plezalcev. Najpogostejši mesti 
za nastanek poškodb sta komolec in rama. Primarno prizadeti so torej sklepi zgornjih okončin 
(Kunšič, Bilban in Drobnič, 2015). V 60% poškodb zgornjega uda pa gre za preobremenitev 
prstov in zapestij. 
 
 
2.3.1 Vpliv položaja prstov pri prijemanju oprimkov na nastanek poškodb 
 
Ker pri športnem plezanju obstaja ogromno različnih oblik plezalnih oprimkov, je tudi načinov 
držanja teh oprimkov veliko. V osnovi lahko način prijema razdelimo na zaprt prijem, odprt 
prijem in iztegnjen prijem (Oven, 2001). 
 
Slika 4 prikazuje zaprt prijem, ko so prsti upognjeni v proksimalnem prstnem sklepu (v drugem 
členku) in iztegnjeni v distalnem prstnem sklepu (v prvem členku). Ta prijem se uporablja pri 
držanju majhnih oprimkov. S takšnim načinom prijema sicer proizvedemo največ moči, vendar 
pa je obremenitev na upogibalke zapestja in prstov ter njihove ligamente zelo velika.  
 
 
Slika 4: Zaprt prijem oprimka (Rock Climbing Pulley Injury, 2015). 
 
Slika 5 prikazuje odprt prijem, ko so prsti v proksimalnem prstnem sklepu (v drugem členku) 
upognjeni pod kotom 90 stopinj ali več. Ta prijem ni več tako uporaben pri prijemanju majhnih 
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oprimkov. Zaradi bolj odprtega kota drugega členka ne pride do tako velike obremenitve vezi in 
prvega členka (Goddard in Neumann, 1993). 
 
 
Slika 5: Odprt prijem oprimka (Rock Climbing Pulley Injury, 2015). 
 
Slika 6 prikazuje iztegnjen prijem, ko je proksimalni prstni sklep (drug členek) malo upognjen ali 
iztegnjen, pride pa do upognitve distalnega prstnega sklepa (prvega členka). Ta prijem je 
najmanj nevaren za nastanek poškodb. Vseeno pa ni 100% varen, saj se uporablja predvsem za 
držanje luknjastih oprimkov za 1 ali 2 prsta. 
 
 




2.3.2 Ruptura krožnih vezi prstov oz. kitnega škripca (ang. tendon pulley) 
 
Je najpogostejša poškodba med športnimi plezalci. Prav zato jo pogovorno imenujemo tudi 
“plezalni prst” (ang. climber’s finger). Pri nastanku poškodbe lahko gre za delno natrganje ene 
krožne vezi ali za popolno pretrganje več krožnih vezi.   
 
 
Slika 7: Anatomija prsta (Hörst, 2008) 
 
Slika 7 prikazuje 5 krožnih vezi (A1-A5), ki vodijo kiti globoke in povrhnje upogibalke prstov (lat. 




Slika 8: Prikaz kite povrhnje upogibalke prstov (FDS) in globoke upogibalke prstov (FDP) (Steven, 2013). 
 
Slika 8 prikazuje dolžino kite povrhnje in globoke uogibalke prstov. Vidimo, da je kita globoke 
upogibalke prstov daljša - poteka skozi krožne vezi A2, A3 in A4 in se narašča na distalno 
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prstnico, medtem ko kita povrhnje upogibalke prstov poteka samo skozi A2 in A3 in se narašča 
na srednjo prstnico. Krožna vez A4 torej ni odvisna od obremenitve povrhnje upogibalke prstov. 
Glavni vzrok za nastanek poškodbe je zaprt prijem (Slika 9). Gre za nefiziološki/prisiljen položaj 
prstov pri držanju majhnih oprimkov. V tem položaju pride do hiperekstenzije v distalnem 
prstnem sklepu (DIP sklep) in hiperfleksije v proksimalnem prstnem sklepu (PIP sklep). 
Kombinacija obojega vodi do preobremenitve in obrabe, v najhujšem primeru do 
natrganja/pretrganja krožne vezi.  
 
 
Slika 9: Natrgana in pretrgana A2 krožna vez (Can a Finger Pulley injury be predicted / anticipated? 2014) 
 
Ugotovili smo, da je sila ob držanju zaprtega prijema zelo velika. Če pa v tem položaju 
pride do še večje obremenitve (npr. nenaden zdrs noge), kite in vezi ne zdržijo več in se 
pretrgajo (Cecič Erpič idr., 2003). Pri zaprtem prijemu kar 90% sile razvijejo kite povrhnjih 
upogibalk prstov. In skupaj z nefiziološkim položajem DIP in PIP sklepa so proizvedene 
sile na A2 krožno vez 3 do 4-krat večje kot z normalnim/odprtim prijemom - zato 
ponavadi pride do poškodbe krožne vezi prstanca ali sredinca na področju prve falange 




- Nenaden zdrs noge med držanjem zaprtega prijema z obema rokama  
- Nenaden zdrs noge med držanjem zaprtega prijema samo z eno roko 
- Hiter/dinamičen gib na majhen oprimek 
- Dolgi skoki z enega na drug oprimek 




- Ostra bolečina pri krčenju ali raztezanju (ponavadi na področju volarnega dela 
proksimalne prstnice) 
- Slišen pok pri nesreči 
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- Oteklina na spodnjem členku 
- Nezmožnost popolnega skrčenja in iztegnitve 
- Pri popolnem pretrganju kita očitno izstopi (kot tetiva loka) (Cecič Erpič idr., 2003) 
 
Zdravljenje: 
Prvi ukrepi po poškodbi so takojšnje prenehanje s plezanjem oz. s kakršnokoli aktivnostjo, ki 
vključuje fleksijo poškodovanega prsta. Sledi ravnanje po postopku RICE (počitek, led, 
kompresija, dvig poškodovanega uda). Prvi postopki zdravljenja ponavadi trajajo 3 do 5 dni, 
razen postopek hlajenja, ki naj ne traja več kot 2 dni. Vključujemo aktivnost poškodovanega 
prsta – večkrat dnevno izvajamo fleksijo prsta, narahlo stiskamo pesti. Pomagamo si lahko z 
nežno masažo z ledom (večkrat dnevno, s krožnimi gibi po prizadetem delu, vsaj 10 min v kosu). 
Cilj teh aktivnosti je pospešiti prekrvavitev in s tem čim bolj skrajšati čas rehabilitacije po 
poškodbi. Po prvih postopkih zdravljenja se lahko vrnemo na plezalno steno, vendar samo v 
primeru, da ne čutimo pri tem nobene bolečine. Prva dva tedna se izogibamo zaprtim prijemom. 
Plezamo lahke smeri na velikih oprimkih, na katerih izvajamo samo statične in kontrolirane gibe. 
S takšnim načinom treninga čim manj obremenjujemo poškodovani prst.  
 
Če je prišlo do popolnega pretrganja ene ali večih krožnih vezi, je potreben operativni poseg. Le-
ta pa nujno ne zagotavlja učinkovite vrnitve v proces treninga. 
 
Mnenja glede povezovanja prstov pred plezanjem so deljena. Raziskav, ki bi potrdile, da 
povezovanje prstov z bandažnim trakom zmanjšuje možnost nastanka poškodb ni. Vsekakor pa 
povezovanje ne poveča možnosti za nastanek poškodb. Tako da izbiro prepuščamo vsakemu 
posamezniku. 
 
Povezovanje po poškodbi je priporočljivo, saj s tem nudimo dodatno oporo kiti in ji s tem 
pomagamo pri zdravljenju. Povezujemo sredinsko in proksimalno prstnico. Cilj uporabe 
bandažnega traka v procesu vadbe po poškodbi je zmanjšati kot med kito upogibalk prstov in 
poškodovano krožno vezjo. Sila, ki deluje na krožno vez, je namreč funkcija med silo, ki jo 
proizvede kita upogibalk prstov in kotom med kito/krožno vezjo (Schöffl, Einwag, Strecker, 
Hennig in Schöffl, 2007). Proces uporabe povezovanja naj traja še vsaj 2 do 3 mesece po 
nastanku poškodbe. 
 
Po vrnitvni v proces treninga krepimo upogibalke prstov in poskušamo med plezanjem 
uporabljati iztegnjen ali odprt prijem, saj s tem zmanjšamo sile, ki delujejo na krožne vezi.  
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2.3.3 Sindrom karpalnega kanala (zapestnega prehoda) 
 
 
Slika 10: Karpalni tunel (Can Chiropractors Help With Your Carpal Tunnel Syndrome?, 2014). 
 
Sindrom zapestnega prehoda (v nadaljevanju CTS – “carpal tunnel syndrome”) je najpogostejša 
težava, ki nastopi v predelu zapestja. Slika 10 prikazuje podrobnosti poškodbe. V predelu pod 
prečnim karpalnim ligamentom (v karpalnem tunelu) pride do utesnitve medianega živca (lat. 
nervus medianus, ang. median nerve). Utesnitev oz. pritisk povzroča zadebelitev mišic in 




Dolgotrajno ponavljanje enakih gibov v zapestju. Pri športnem plezanju moremo biti pozorni 
predvsem na prijemanje negativnih oprimkov in podprijemov, pri katerih pride do fleksije in 




- Šibek stisk roke. 
- Bolečina na spodnji strani zapestja. 
- Otrplost, mravljinčenje, senzorne motnje in srbenje v področju palca, kazalca, sredinca 
ter zunanje polovice prstanca (Kunšič, Bilban in Drobnič, 2015). 
- Nezmožnost napraviti pest, otežen stisk dlani in oteženo prijemanje drobnih predmetov 
s prsti (Smaka, 2017). 
 





Slika 11: Prikaz testa, s katerim ugotavljamo težave sindroma karpalnega tunela (osebni arhiv) 
 
Slika 11 prikazuje enostaven test, ki lahko pokaže morebitne težave z sindromom karpalnega 
kanala. Položite hrbtne strani dlani eno na drugo, prsti obeh dlani naj gledajo proti tlom, 
komolci so obrnjeni navzven, kot v zapestju je 90 stopinj (Griffith, F., W., 2004). Če se v tem 
položaju pojavijo kateri izmed zgoraj naštetih simptomov, je velika verjetnost, da imate težave s 




Aroori in Spence (2008) trdita, da zdravljenje sindroma karpalnega kanala lahko razdelimo na 
dva segmenta – operativno in neoperativno zdravljenje. 
 
Neoperativno zdravljenje je pogostejše in ga uporabljamo pri pacientih z lažjimi oblikami CTS-a. 
To so primeri, kadar ne gre za mišično oslabelost in atrofijo. Uporabljajo se naslednje metode 
zdravljenja: 
 
- Uporaba opornic v zapestju 
- Povijanje/bandažiranje zapestja 
- Terapija z laserjem 
- Uporaba kortikosteroidov  
- Uporaba nesteroidnih protivnetnih učinkovin (ang. NSAID) 
- Dodajanje vitamina B6 z jemanjem prehranskih dopolnil (100 - 200mg/dan) 
 
Operativno zdravljenje poškodbe pride v poštev pri primerih, kadar gre za hujšo obliko 




2.3.4 Tendonitis in tendosinovitis 
 
Tendonitis označuje vnetje kite, medtem ko je tendosinovitis vnetje kitne ovojnice. Ob pojavu 
tendosinovitisa kitna ovojnica prične izločati fibrin. Zaradi tega pride do zoožanja in zleplenja 
kitne ovojnice s kito. S tem pa je onemogočeno gladko drsenje kite skozi kitno ovojnico. Pride do 




Obe poškodbi primarno nastaneta zaradi prekomernega stresa na kite in njene ovojnice ter 
premalo počitka med eno in drugo vadbeno enoto.  
 
Cecič Erpič idr. (2003) navajajo še druge vzroke za nastanek teh dveh poškodb: 
 
- Pogosto plezanje z zaprtim prijemom 
- Ponavljanje identičnih gibov (uporaba “campus” deske ali dolgo “študiranje” ene smeri) 
- Plezanje v stanju utrujenosti 
- Plezanje po izrazito majhnih, okroglih oprimkih – “sloperjih” 
 
 
Slika 12: Prikaz najpogostejšega mesta za nastanek tendonitisa (Diseases and Surgical Procedures, 2017) 
 
Slika 12 prikazuje pri športnih plezalcih najpogostejše mesto za nastanek tendonitisa– to je na 








- Bolečina ali pritisk vzdolž celotne kitno-mišične verige (lahko občutimo bolečino od konic 
prstov preko več sklepov vse do komolca). 
- Pasivna fleksija je ponavadi neboleča, medtem ko pri aktivni fleksiji prstov občutimo 
bolečino (Hudson, 2001). 
- Tetivno trenje oz. občutek “zaskočene” tetive. 
 




Zdravljenje je v večini primerov neoperativno. Pri lažjih primerih se uporablja terapija s toplimi 
obkladki in počitek. Pri težjih primerih pomaga terapija z ultrazvokom in steroidnimi injekcijami.  
 
Kadar simptomi močno ovirajo vsakodnevna opravila, obstaja možnost operativnega zdravljenja, 
ki zajema razširitev kitne ovojnice, ki omogoča kiti gladko in nemoteno gibanje. V tem primeru 
se morate pripraviti na vsaj šest mesecev počitka. 
 
 
2.3.5 Preskakujoči prst (ang. trigger finger) 
 
Pri tej poškodbi gre v večini primerov za vnetje in posledično zoožanje prve ali druge krožne vezi 
(A1 ali A2) ali pa za zadebelitev kite upogibalk prstov. Ker skozi te vezi potekata kiti upogibalk 
prstov, pride do omejenega gibanja kite. Značilna je bolečina in preskakovanje prsta med 
izvedbo fleksije in ekstenzije prsta. V večini primerov se poškodba pojavi na področju prvega 
členka (Čufar, 2003). Tudi Makkouk, Oetgen, Swigart in Dodds, 2007 so ugotovili, da je prva 
krožna vez A1 točka, kjer največkrat pride do pojava poškodbe. Sledijo ji krožni vezi A2 in A3 in 
palmarna aponevroza. Najpogosteje se poškodba pojavi na prstancu ali palcu. 
 
Čufar, 2003 je pojasnila, da sta glavna vzroka za nastanek poškodbe slaba regeneracija poškodbe 
kite in posledično brazgotinsko celjenje ter kronično vnetje kitnih ovojnic. 
 
Makkouk idr., 2007 navajajo dejavnike, ki povečajo možnost pojava poškodbe: 
 
- Ženske so do 6x bolj nagnjene k poškodbi v primerjavi z moško populacijo. 
- Diabetiki. 





Slika 13: Preskakujoči prst 
 
Slika 13 prikazuje mesto zadebelitve kite in nezmožnost poteka skozi krožno vez. 
 
 
2.3.6 Viseči prst 
 
Redkejša poškodba, ki se večinoma pojavi akutno. Nevarni so nenadni udarci v konico prsta, ki 
jih lahko dobi nogometni ali rokometni vratar ali igralec bejzbola. Ponavadi pride do odtrganja 











- Vpetje v ravno opornico za 4 do 6 tednov 
- Po odstranitni opornice izvajanje razteznih in krepilnih vaj za zapestje in prste 
 




2.4 Preventivna vadba pred poškodbami 
 
Da bi se poškodbam popolnoma izognili, je praktično nemogoče, lahko pa s pravilnimi 
preventivnimi ukrepi v veliki meri zmanjšamo možnost, da do poškodbe pride. Za zmanjšanje 
možnosti za nastanek poškodb moramo omejiti število notranjih in zunanjih faktorjev, ki 
delujejo na naše telo. 
 
 
2.4.1 Ogrevanje in ohlajanje 
 
Ogrevanje naj bo sestavni del vsake športne aktivnosti. Pred začetkom osrednjega dela treninga 
je potrebno mišice in tetive pripraviti na velike obremenitve v osrednjem delu treninga. 
Ogrevanje razdelimo na dva dela: 
 
- Splošno ogrevanje zajema aktivacijo srčnožilnega in metabolnega sistema. Dvigneta se 
srčni utrip in frekvenca dihanja. Zaradi tega se v mišicah razširi kapilarni sistem in skozi 
mišice ter tetive steče več s kisikom bogate krvi. Več kisika v mišicah in dvig temperature 
naredita mišice ter tetive bolj fleksibilne in priravljene na osrednji del vadbene enote. Ta 
del ogrevanja naj traja 10 do 20 minut. 
 
Pri vadbi športnega plezanja lahko ta del predstavlja dostop do plezališča (hitra hoja) ali 
pri treningu v dvorani npr. preskakovanje kolebnice. Lahko se poslužimo katerekoli 
aerobne aktivnosti, katere glavni cilj je dvig telesne temperature – tek, kolesarjenje, 
veslanje. Po začetni aerobni aktivnosti sledi še dinamično razgibavanje sklepov v čimvečji 
amplitudi gibanja in dinamične raztezne vaje za velike mišične skupine (stegenske mišice, 
prsne mišice, hrbtne mišice, ramenske mišice). 
 
- Specialno ogrevanje zajema izvedbo specifičnih vaj za pripravo na športno plezanje. Vaje 
so osredotočene na področje ramenskega obroča, rok in jedra. Osredotočimo se na 
raztezanje mišic iztegovalk in upogibalk zapestja ter prstov. Za dobro ogrevanje fine 
motorike prstov je primerna uporaba žogic in gum različnih trdot, ki jih gnetemo in 




Ohlajanje naj zajema zadnjih 5 do 10 minut vadbene enote. S primerno sprostitvijo mišic in tetiv 
poskrbimo za pospešeno odplakovanje presnovnih produktov, ki nastanejo med glavnim delom 
vadbene enote. S tem pospešimo regeneracijo tkiv in smo tako prej pripravljeni na nove 
obremenitve.  
 
Zakjuček naj vsebuje postopno zmanjševanje težavnosti plezalnih smeri, tako da na koncu 
plezamo za naš nivo zelo lahke smeri. Temu sledi statično raztezanje najbolj obremenjenih 
mišic. Raztezanje naj bo kontrolirano in sproščujoče. 
 
 
2.4.2 Ciklizacija trenažnega procesa 
 
Ciklizacija zajema razvrščanje vadbenih količin v takšno zaporedje, ki omogoča najizrazitejše 
vadbene učinke (Ušaj, 2011). Z drugimi besedami – pravilno sestavljeni in razporejeni treningi 
omogočajo najbolj optimalen napredek ter preprečuje nastanek poškodb zaradi pretreniranosti. 
 
 
2.4.3 Mišično ravnovesje 
 
Porušeno ravnovesje mišične moči med različno primerjanimi mišicami je velik faktor pri 
uspešnosti v športu in tudi pri pojavu poškodb. Mišice največkrat primerjamo kot agoniste-
antagoniste, torej mišice, ki izvajajo nasprotne si gibe v posameznem sklepu (npr. Upogibalke – 
iztegovalke v komolcu). Mišice, ki so na obeh straneh telesa, lahko primerjamo tudi desno – levo 
(npr. Iztegovalke komolca na levi roki z itegovalkami komolca na desni roki). 
 
Težave nastanejo zaradi specifičnih gibov pri posameznih športnih panogah, ki večajo moč ene 
mišične skupine, nasprotna/antagonistična mišična skupina pa ostaja enaka. In ko antagonist 
postane vidno močnejši, je antagonist podvržen stresu, ker mora nasprotovati moči agonista in 






Slika 15: Razmerje med nasprotnimi si mišicami (agonist/antagonist) v posameznih sklepih (Strojnik, 2015) 
 
Slika 15 prikazuje najbolj optimalna ravnovesja med agonističnimi in antagonističnimi mišičnimi 
skupinami v našem telesu.  
 
Za našo nalogo je pomemben podatek o razmerju iztegovalk in upogibalk ter pronatorjev in 
supinatorjev v zapestju. Forthomme, Croisier, Foidart-Dessalle in Crielaard (2002) navajajo, da 
so v področju podlahti najmočnejša mišična skupina upogibalke zapestja, v padajočem 
zaporedju pa si sledijo iztegovalke, pronatorji in supinatorji. Upogibalke zapestja so v povprečju 
do 2,5-krat močnejše od iztegovalk zapestja. Med pronatorji in supinatorji je razlika manjša – 
1,45 je faktor, ki kaže v večjo moč pronatorjev zapestja. 
 
Najbolj natančne meritve za vrednotenje mišične moči posameznih mišic se izvajajo z 
izokinetičnim testiranjem. Na podlagi teh meritev, lahko stokovnjaki (kineziologi) sestavimo 
program vadbe moči, s katerim se morebitno porušeno razmerje popravi in s tem zmanjša 
možnost za nastanek poškodb. 
 
 
2.4.4 Tehnika plezanja 
 
Učinkovita in racionalna tehnika plezanja zmanjšuje obremenitev rok in ramenskega obroča. Z 
učinkovitim stopanjem prenašamo večino telesne teže na mišice nog in s tem razbremenimo 
zgornje ude. Prav tako se med plezanjem izogibajmo hiperekstenzijam (prekomernim 







Kineziotaping oz. metoda nameščanja kinezioloških trakov lahko uvrstimo med sredstva za 
preprečevanje poškodb kot tudi med sredstva, ki jih uporabljamo po nastanku poškodb. Pravilna 
namestitev kinezioloških trakov po poškodbi pripomore k izboljšanju limfne drenaže in s tem 
izboljša cirkulacijo skozi ciljna tkiva. Hkrati pa lahko trakovi stabilizirajo sklep in nudijo dodatno 
oporo vezem ter ligamentom. 
 
 
2.5 Vadba po poškodbi 
 
Po nastanku poškodbe je potrebno najprej oceniti resnost poškodbe. 
 
Goddard in Neumann, 1993 sta zapisala znake, ki kažejo na nevarnost poškodb: 
 
- Močna mišična bolečina in oteklina 
- Bolečina v sklepu ali kosti 
- Omejena gibljivost sklepa 
- Otrplost ali mravljinčenje 
 
Če občutimo katerega izmed teh znakov, takoj prenehamo z vadbo 5 do 7 dni in izvajamo 
procese RICE (počitek, led, kompresija, dvig). Po tem obdobju se lahko previdno in z nizko 
intenzivnostjo vrnemo k treningu. Če ni izboljšanja, poiščemo zdravniško pomoč. 
 
Ko zdravnik ali fizioterapevt opravita svoje delo, je zelo pomembno nadaljevanje zdravljenja s 
primerno vadbo. Tukaj nastopi delo kineziologa, ki s primernim trenažnim procesom okrepi 
oslabele mišice, povrne gibljivost, koordinacijo. Cilj kineziologa je torej poškodovani del približati 
stanju pred poškodbo in preprečiti ponoven nastanek poškodbe. 
 
Z vadbo po poškodbi pričnemo, ko nas mesto nastanka poškodbe več ne boli in ni več vidne 
otekline ali kakršnekoli druge deformacije.  
 
Vadbo razdelimo na tri faze. 
 
 
2.5.1 Prva faza – pridobivanje obsega gibanja  
 
Zajema vaje, ki so usmerjene k pridobivanju celotnega obsega gibanja. Mišice in kite se med 
procesom zdravljenja poškodbe zakrčijo in tako delno izgubijo svojo mobilnost in gibljivost. 
Osredotočimo se torej na raztezne vaje, ki nam bodo pomagale povrniti učinkovit obseg gibanja. 
Poznamo več načinov izvajanja razteznih vaj. Ušaj (2011) navaja tri metode za razvoj gibljivosti – 
metoda dinamičnega raztezanja, metoda statičnega raztezanja in PNF kombinirana metoda 
raztezanja. V nalogi bodo predstavljene vaje, ki jih bomo izvajali na statični način. Ta način je 
najenostavnejši in najvarnejši za izvajanje vaj po poškodbi. Vaje kontrolirano izvajamo do 
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končne amplitude, ki jo zadržimo 5 do 10 sekund. Z nepoškodovano roko lahko asistiramo 
gibanje in pomagamo doseči končni položaj raztega. V tej skrajni amplitudi moramo začutiti 
rahlo napestost mišično-tetivnega sistema, a nikakor ne bolečine. Prva stopnja traja od 1 do 3 
dni pri poškodbi mišice in od 3 dni do 6 tednov pri poškodbi vezivnega tkiva (Goddard, 
Neumann, 1993).  
 
Vaje v tej fazi smo razdelili na dve dela. Prvi del zajema vaje, ki so vezane na gibanja v predelu 
zapestja, drug del pa vaje, ki so vezana na gibanja posameznih prstov. 
 





Slika 16: Izteg zapestja (osebni arhiv). 
 
 
Slika 17: Upogib zapestja (osebni arhiv). 
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Začetni položaj: Sed za mizo, podlaket počiva na mizi, pod zapestje podložimo zloženo brisačo, 
dlan gleda čez rob mize obrnjena proti tlom. 
 
Izvedba vaje: Zapestje iztegnemo proti stropu, z nepoškodovano roko rahlo asistiramo, dokler 
ne začutimo raztega. V drugem delu izvajamo upogib zapestja (dlan gleda proti nam).  
 




Slika 18: Radialna/ulnarna deviacija (osebni arhiv) 
Začetni položaj: Sed za mizo, podlaket počiva na mizi, pod zapestje podložimo zloženo brisačo, 
dlan gleda čez rob mize, pravokotno na tla, palec obrnjen proti stropu. 
 
Izvedba vaje: Dlan dvignemo proti stropu, zadržimo v skrajnem položaju. Sprostimo in enako 
ponovimo proti tlom. 
 
Količina: Zadržimo v obeh skrajnih položajih 10 sekund, 10 ponovitev. 
 
Pronacija in supinacija zapestja 
 
 
Slika 19: Pronacija in supinacija zapestja (osebni arhiv). 
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Začetni položaj: sed na stolu, podlaket položimo na stegna, dlan je obrnjena proti tlom. 
 
Izvedba vaje: Dlan obračamo proti stropu (supinacija) in nazaj proti tlom (pronacija). Med tem 
pa mora podlaket ves čas ostati v stiku s stegnom. 
 
Količina: Zadržimo v obeh skrajnih položajih (supinaciji in pronaciji) 10 sekund, 10 ponovitev. 
 
Upogib prstov roke v metakarpo-falangealnem (MCP) sklepu  
 
 
Slika 20: Upogib prstov roke v metakarpo-falangealnem (MCP) sklepu (osebni arhiv). 
Začetni položaj: Dlan na mezincu pokončno počiva na mizi. Palec gleda proti stropu. Prsti so 
upognjeni v sklepu med proksimalnimi prstnicami in dlančnimi kostmi.  
 
Izvedba vaje: Počasi in kontrolirano upognemo prste samo v sklepih med proksimalnimi 
prstnicami in dlančnimi kostmi. Vsi ostali sklepi v prstih so ves čas iztegnjeni. 
 
Količina: Zadržimo v skrajnem pokrčenem položaju 10 sekund, 10 ponovitev 
 




Slika 21: Izteg prsta (osebni arhiv). 
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Začetni položaj: Položite dlan na mizo.  
 
Izvedba vaje: Dvignite poškodovan prst z mize in zadržite v zgornjem položaju. 
 
Količina: Zadržite 10 sekund, 10 ponovitev 
 
Upogib DIP sklepa (distalnega prstnega/interfalangealnega sklepa) 
 
 
Slika 22: Upogib DIP sklepa (osebni arhiv). 
Začetni položaj: Z zdravo roko primete poškodovan prst druge roke. S palcem primete na zgornji 
stran prsta, tik pod distalnim prstnim sklepom in s tem fiksirate DIP sklep. 
 
Izvedba vaje: Upognite samo najbolj distalen členek (distalno prstnico).  
 
Količina: V upognjenem položaju zadržite 6 sekund, 10 ponovitev. 
 
Izteg/upogib PIP sklepa (proksimalnega prstnega/interfalangealnega sklepa) 
 
Slika 23: Izteg in upogib PIP sklepa (osebni arhiv). 
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Začetni položaj: Zdravo dlan, obrnjeno proti stropu, položimo na mizo. Poškodovano dlan 
položimo na zdravo dlan, tako da s prsti in palcem zdrave dlani fiksiramo proksimalni prstni 
sklep na poškodovanem prstu. 
 
Izvedba vaje: Pokrčimo prst v proksimalnem prstnem sklepu. Distalni prstni sklep ostane 
iztegnjen! 
 
Količina: Zadržimo v upognjenem položaju 6 sekund, 10 ponovitev. 
 
Izoliranan PIP upogib (proksimalnega prstnega/interfalangealnega sklepa) 
 
 
Slika 24: Upogib PIP sklepa (osebni arhiv). 
Začetni položaj: Poškodovano dlan na hrbtno stran položimo na mizo. Z zdravo roko fiksiramo 
vse nepoškodovane prste ob mizo. Poškodovan prst ostane prosto gibljiv. 
 
Izvedba vaje: Počasi pokrčite poškodovan prst. 
 
Količina: Zadržite v pokrčenem položaju 6 sekund, 10 ponovitev. 
 
Upogib palca  
 
Slika 25: Upogib palca (osebni arhiv). 
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Začetni položaj: Položite dlan na mizo. Dlan naj bo obrnjena proti stropu. Prsti so rahlo razprti, 
palec gleda vstran od dlani. 
 
Izvedba vaje: Upognite palec navznoter in se vrnite v začetni položaj. 
 
Količina: Zadržimo v skrajnem pokrčenem položaju 10 sekund, 10 ponovitev 
 
 
2.5.2 Druga faza – pridobivanje moči 
 
Zajema vaje, ki so usmerjene k pridobivanju moči. Glavni cilj je torej postopno okrepiti mišice, ki 
so bile zaradi poškodbe in s tem prisiljenega počitka neaktivne. Hkrati moramo v pravilnem 
sorazmerju krepiti tudi nasprotne/antagonistične mišice, da ne pride do mišičnega 
nesorazmerja. V ta namen pričnemo z izvajanjem izometričnih vaj. To so vaje, pri katerih je sklep 
ves čas v enakem položaju, poveča se samo napestost v mišici. Na tak način brez tveganja 
povečamo pretok krvi skozi poškodovano tkivo. Kri nam pomaga pri hitrejšem okrevanju, saj 
prinaša kisik in s tem hranilne snovi, hkrati pa s krvjo pride v tkivo večja količina belih krvnih 
celic, ki učinkovito odstranjujejo mrtvo tkivo. Postopoma prehajamo na vaje proti odporu. Na 
začetku so obremenitve male, večajo pa se v ritmu, ki ga narekuje naše telo. Vaje so v tej fazi 
vadbe še izolirane. To pomeni, da izvajamo vajo samo za eno specifično mišično skupino. Druga 
stopnja traja od 1 do 3 dni pri poškodbi mišice in od 1 do 6 tednov pri poškodbi vezivnega tkiva 
(Goddard, Neumann, 1993). 
 
Vaje, ki jih lahko izvajamo v 2. fazi vadbe po poškodbi, smo razdelili na dva dela. Vedno 
pričnemo s prvim delom, ki prikazuje izometrične vaje. Drug del pa vključuje vaje, pri katerih je 
prisotno gibanje v sklepu. 
 





Slika 26: Stisk brisače (osebni arhiv). 
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Začetni položaj: Majhno brisačo zvijemo v zvitek in jo položimo na mizo. 
 
Izvedba vaje: S poškodovano dlanjo primemo brisačo in jo stisnemo. Zadržimo maksimalno 
kontrakcijo in počasi ter kontrolirano spustimo. 
 






Slika 27: Grabljenje brisače (osebni arhiv). 
Začetni položaj: Majhno brisačo raztegnjeno položimo na mizo. Položimo dlan na brisačo. 
 
Izvedba vaje: Pokrčimo prste in zagrabimo brisačo dokler dlan ni v pesti. Zadržimo maksimalno 
kontrakcijo in počasi ter kontrolirano spustimo brisačo tako, da je spet raztegnjena na mizi. 
 
Količina: Kontrakcija naj traja 8 sekund, naredimo 5 ponovitev, odmor med ponovitvami 1 
minuta. 
 
Izometrična obremenitev posameznega prsta z utežjo z ročajem 
 
Slika 28: Izometrična obremenitev iztegnjenega prsta (levo) in pokrčenega prsta (desno) (osebni arhiv). 
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Izvedba vaje: V stoji obremenimo poškodovan prst v različnih položajih (pokrčen/stegnjen), tako 
da nanj obesimo lahek kettlebell (0,5 do 2 kg). 
 
Količina: Kontrakcija naj traja 8 sekund, naredimo 5 ponovitev, odmor med ponovitvami 1 
minuta. 
 
2. Del: Dinamične vaje proti odporu za razvoj moči prstov in zapestja 
 
Izteg/upogib zapestja z lahko utežjo (0,5 do 2 kg) 
 
 
Slika 29: Izteg zapestja z 2 kg utežjo (osebni arhiv). 
 
Slika 30: Upogib zapestja z 2 kg utežjo (osebni arhiv). 
Začetni položaj: Sed za mizo, podlaket počiva na mizi, pod zapestje podložimo zloženo brisačo, 
dlan gleda čez rob mize obrnjena proti tlom, v rokah držimo lahko utež. 
 
Izvedba vaje: Zapestje iztegnemo proti stropu, V drugem delu izvajamo upogib zapestja (dlan 
gleda proti nam).  
 




Pronacija/supinacija z lahko utežjo (0,5 do 2kg) 
 
 
Slika 31: Pronacija (desno) in supinacija (levo) z 2 kg utežjo (osebni arhiv). 
Začetni položaj: Stoja. Roka v komolcu pokrčena za 90 stopinj. Dlan obrnjena proti stropu. V 
rokah držimo lahko utež. 
 
Izvedba vaje: Dlan obrnemo proti tlom (pronacija) in nazaj proti stropu (supinacija). Ta cikel 
prikazuje eno ponovitev vaje. 
 





Slika 32: Fleksija prstov proti odporu - stisk pesti (osebni arhiv). 
Izvedba vaje: Uporabimo gumo ali pripomoček za stiskanje (na sliki). Izvajamo fleksijo prstov oz. 
stisk pesti. 
 





Izteg prstov proti odporu 
 
 
Slika 33: Izteg prstov proti odporu (osebni arhiv). 
Izvedba vaje: Kot odpor lahko uporabimo elastiko z luknjo na sredini. Vstavimo prste in izvajamo 
ekstenzijo. 
 




2.5.3 Tretja faza – vrnitev v specifične športne situacije 
 
V našem primeru gre za vrnitev treninga na plezalno steno. Predpogoj je, da smo v prejšnjih 
fazah poškodovano tkivo toliko okrepili, da med izvajanjem zahtevnejših krepilnih vaj ne čutimo 
nikakršne bolečine. V tej fazi je najpomembnejše pridobivanje medmišične koordinacije in 
postopnost v procesu treninga. To pomeni, da pričnemo s plezanjem lažjih smeri po velikih 
oprimkih. Izogibamo se dinamičnim obremenitvam, previsnim delom stene in majhnim 
oprimkom. Osredotočamo se na izbiro primerne tehnike plezanja in opazujemo odziv našega 
telesa. Ta stopnja traja od 1 do 2 tedna pri poškodbi mišice in od 1 do 6 tednov pri poškodbi 















Športno plezanje v zadnjih letih doživlja velik razcvet. Včasih je veljalo, da so se s plezanjem 
ukvarjali le alpinisti z veliko izkušenj in opreme. Danes pa je športno plezanje dostopno širšemu 
krogu ljudi. Oprema je postala dostopnejša, vse več pa je tečajev, na katerih se lahko naučimo 
osnov vrvne tehnike in varnega plezanja.  
 
Širjenje športnega plezanja v športno-rekreacijske namene s seboj prinaša tudi  možnosti za 
nastanek poškodb. Medtem ko je akutnih poškodb malo, pa je preobremenitvenih sindromov, 
predvsem zgornjih okončin, veliko. Zato smo v diplomski nalogi zbrali informacije o 
najpogostejših preobremenitvenih poškodbah in opisali proces vadbe po poškodbi. Da do 
poškodb ne bi prišlo, lahko v veliki meri vplivamo sami. Skrb za svoje zdravje in pravilno 
načrtovan proces treninga, z zadostno mero počitka je najboljši preventivni ukrep, da 
zmanjšamo možnost za nastanek preobremenitvenih poškodb. 
 
Naše telo nam z bolečino ob preobremenitvi sporoča, da je čas za počitek. Če znamo poslušati 
svoje telo in se na to bolečino odzovemo s počitkom in z drugimi postopki sprostitve, se bo 
stanje kmalu umirilo in bomo lahko nadaljevali s trenažnim procesom. Če pa bolečino, kot 
opozorilni znak spregledamo, je velika možnost, da bomo ob pojavu poškodbe počivali veliko 
dlje in bo čas vrnitve v proces treninga veliko daljši. 
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